PSORIASIS 


e Dermatose érymathemato-squameuse, chronique, évoluant par poussées rémissions. 
eFréquente, touchant 2% de la population, survenant à tous les âges surtout chez l'adulte jeune. 
eDermatose bénigne, mais altère considérablement la qualité de la vie de la personne. 


ePeut être sévère par les formes graves (psoriasis érythrodermique,pustuleux et arthropathique). 


1) PHYSIOPATHOLOGIE : 


On estime actuellement que la prolifération épidermique et les troubles de la différentiation qui caractérisent le 
psoriasis sont dus à l'activation des lymphocytes. 


facteurs etiologiques : 


e _ Prédisposition génétique : Attesté par les cas familiaux (30%), souvent liée aux Ag HLACWE6 et DRY7. 

e Facteurs infectieux : Attesté par le début de certaines psoriasis de l'enfant à la suite d'un épisode 
infectieux (ORL) ou qui peut parfois l'aggraver. 

e Médicaments : inhibiteurs de l'enzyme de conversion, B-bloquants, sels de lithium, APS. 

e Facteurs psychogènes : Chocs émotifs, traumatismes affectifs dans le déclenchement ou l'aggravation du 
psoriasis. 
*le soleil est un facteur améliorant !! 


11) CLINIQUE : 1.FORME CLASSIQUE : 
A) LESION ELEMENTAIRE : 


C'est une tache erythémato-squameuse, bien limitée, arrondie ou ovalaire dont l'aspect à lui seul permet de 
poser le diagnostic. 


a) Couche squameuse superficielle : 


—  Blanchôtre, terne, parfois nacré ou micacée. 

— Surface lisse ou rugueuse. 

—  Sèches, dimension et épaisseur variable. 

— Peut masquer la totalité de la couche érythémateuse ou la couvrir qu’en partie. 


-Le grattage méthodique de BROCQ : retrouve 4 signe’. 


1. Signe de blanchiment de la lésion: Les premiers coups de curette décollent les couches squameuses 
superficielles friables. 

2. Signe de la tache de bougie: Les squames sont plus compactes, de consistance Cireuse et luisante. 

Signe de la pellicule décollable :Arrachement en bloc d'une pellicule adhérente au plan profond. 

4. Signe de la rosée sanglante ou signe d'AUSPTIZ : L'arrachement de la pellicule, laisse apparaitre des fines 
gouttelettes hémorragiques correspondant à la mise à nu des papilles dermiques. 


(es) 


b) tache érythémateuse : Située sous la couche squameuse. bien limitée, lisse, sèche, souple, rosée ou rouge, 
noninfiltrée. S'effaçant à la vitro pression. 


*Cette plaque peut elle-même être entourée d'une zone plus claire : « halo de Woronof ». 


B) GROUPEMENT ET TOPOGRAPHIE DES LESIONS : 


a)Topographie : Très évocatrice au diagnostic, la symétrie est habituelle. Les zones atteintes sont les zones de 
frottement : 


b) Nombre : Le plus souvent multiples et diffus. 


c)Taille : Variable. 

C) SIGNE FONCTIONNEL: En général non prurigineux, il existe parfois un prurit psychogène. 
* Le psoriasis ne laisse pas de cicatrice 

2) FORMES CLINIQUES : 


A) FORMES TOPOGRAPHIQUES : Coudes et bord cubital des avant bras; Genoux et région présidiale; Région 
lombosacrée . 


1. Visage : Rare, peut prendre l'aspect d'une dermite séborrhéique, les localisations à la conque et au 
conduit auditif externe sont classiques. 


2. Cuir chevelu : Non alopécique. 

— -Peut réaliser des plaques circonscrites, de taille variable, arrondies bien limitées, couvertes de larges 
squames traversées par les cheveux. 

— -Soit véritable carapace, recouvrant la totalité du cuir chevelu. 


3. Ongles: 

—  Dépressions punctiformes ou cupuliformes (ongles en dé à coudre). 
—  Onycholyse avec décollement distal. 

—  Hyperkératose sou unguéale, leuconychie. 


4. Palmo-plantaire : 

— plaques erythémato-squameuses ou clos hyperkératosiques. 
— Keratodermie enilots. 

—  Keratodermie globale. 


5. Plis ( psoriasis inverse): 
Plis inter fessiers, axillaires, sous mammaires et ombilicale. 


6. Muqueuses : Généralement respectées mais on peut avoir : 
—  Gland : taches purement érythémateuses. 
— Langue : langue géographique et scrotale. 


2) FORMES EN FONCTION DE LA TAILLE DES PLAQUES : 


— lésions punctiformes : en pointes. 

— lésions guttata : en gouttes. 

— lésions en pièces de monnaie : nummulaires. 

— lésions en grandes plaques, par confluence aboutissent au psoriasis universalise. 


3) FORMES GRAVES : 


1. PSORIASIS PUSTULEUX : Peut apparaitre d'emblée ou sur un psoriasis déjà connu ou déclenché par divers 
médicaments .Il s'agit d'une pustulose amicrobienne (distinguer du psoriasis suppuré qui est une 
surinfection d'un psoriasis vulgaire). 


2. PSORIASIS PUSTULEUX GENERALISE : Début brutal, avec fièvre, altération de l'état général puis 
apparition d'un érythème diffus, couvert de pustules superficielles sous cornées jaunâtre avec 
desquamation et peuvent confluer en larges nappes et mettre en jeu le pronostic vitale en absence de 
traitement. 


3. PSORIASIS PUSTULEUX LOCALISE : psoriasis pustuleux palmo-plantaire : Diagnostic différentiel avec un 
eczéma chronique. 


4. PSORIASIS ERYTHRODERMIQUE : se traduit par un érythème généralisé touchant plus de 90 % du 
tégument. 
Le plus souvent déclenché par la corticothérapie générale, peut se compliquer de surinfection, troubles 
hydro électrolytique, thermorégulation, désquamation abondante et nécessite une hospitalisation. 


5. PSORIASIS ARTHROPATHIQUE: 20% des psoriasiques. Divers tableaux cliniques : 

—  Oligo mono arthrites psoriasiques. 

— _Polvarthrite psoriasique voisine de la polyarthrite rnumatoïde, séronégative (atteinte des inters 
phalangiennes distales avec Waller rose négative). 

— Rhumatisme psoriasique axial, voisin de la SPA avec atteinte vertébrale et sacroiliaque. 


4) FORMES DE L’ ENFANT: 


— Soit précoce : Psoriasis des langes ou napkin psoriasis. 
— Aigu en goutte. peut succéder à une infection ORL ou parfois à une vaccination. 


5) PSORIASIS PROVOQUES: 


1. Médicaments: rarement ils peuvent induire un psoriasis, mais le plus fréquemment aggravent un 
psoriasis préexistant : sets de lithium. p bloquants etc... 


2. Phénomène de Koebner : Apparition de lésions sur un traumatisme cutané : stries et cicatrices de 
grattage, Cicatrices chirurgicales, Vaccination et tatouages. Phénomène non spécifique observé dans 
d’autres dermatoses. 


6) PSORIASIS ET INFECTION VIH : 
Plus grave, réfractaire aux traitements. peut s'agir d'un psoriasis vulgaire, pustuleux et érythrodermique. 


3) EVOLUTION : 


*Evolution chronique par poussée rémission où les lésions deviennent minimes voir absentes, laissant parfois 
des séquelles achromiques ou pigmentées. 


*Poussées hivernales, remissions estivales, 


*Poussées imprévisibles. parfois déclenchées par des facteurs psychologiques, infections surtout ORL et 
médicaments. 


*Retentissement psychologique et fonctionnels. 
*Peut se compliquer de formes graves. 


4) DIAGNOSTIC : 
A) Diagnostic Positif : Avant tout clinique 








éléments anamnestiques examen clinique 
1. Notion de dermatose erythémato-squameuse 1. Lésion erythémato-squameuse arrondie 
chronique. /ovalaire, bien limitée. 
2. Cassimilaire dans la famille. 2. Localisations des lésions en zones électives. 


3. Groupement et topographie des lésions. 





3. Evolution par poussée rémission avec 














amélioration estivale. 4. Atteinte panamienne ou muqueuse évocatrice 
voire caractéristique. 








Examen Anapath : Rarement utile. Seulement dans les forms atypiques. 





Épiderme Derme 








1. Acanthose (épaississement du corps 1. Infiltrat de cellules mononuctées (TCD4). 
muqueux). 
2. Prolifération capillaire avec allongement des 
2. Micro abcès à polynucléaire de MUNRO papilles dermiques. 
SABOURAUD (Amas de polynucléaires 
neutrophiles au niveau sous-corné). 


3. Parakératose (persistance des noyaux dans 
la couche cornée) 








6)DIAGNOSTIQUE DIFFERENTIEL : Se pose avec de nombreuses dermatoses erythémato-squameuses : 


1. Le pityriasis rose de GIBERT. 
2. Dermite séborrhéique. 
3. Pityriasis rubra pilaire. 
4. Para psoriasis. 
5. Mycosis fongoide. 
6. pemphigus séborrhéique. 
7. Eczéma. 
8. Toxidermie. 
7) TRAITEMENT: 
A)OBJECTIFS : 


Bonne relation médecin malade. 


eLes traitements n'entrainent pas de guérison définitive, mais disparition plus ou moins complète transitoire des 
lésions, 


eprendre compte dans le choix thérapeutique : 
-Gravite et étendu des lésions. 
-Retentissement sur la qualité de vie. 


-Retentissement psycho-professionnel et esthétique. 


B) TRAITEMENTS LOCAUX : 
a)Dermocorticoïdes : 


e _Utilises sous forme de pommade, crème, lotion. 
e Durée limitée, avec arrêt progressive en espaçant les applications pour éviter l'effet rebond en les 
alternant avec les émollients. 


e Effets secondaires : Atrophie, vergetures, télangiectasies, folliculites, hypertrichose etc... 








b) Dérivés de la vitamine D: 


Antiprolifératif et immunoproliferatif. 
eCalcipotriol (Daivonex) eTacalcitol (Apsor) 


e Disponible en pommade, crème et lotion. 

e 2 applications/j parfois en alternance avec un dermocorticoide. 

e Ne pas dépasser 100 à 120 gr /semaine (risque d'hypercalcémie). 
e Réponse un peu lente (2à3 semaines). 


e Contre indication : grossesse, insuffisance rénale, patients sous vitamine D ou calcium. 
Nouveau produit : Daivobet (Daivonex + Betametasone) 


c)Kératolytiques : Acide salicylée dans un excipient gras (vaseline ou l'urée 10 -20%) pour décaper les lésions 
squameuses. 


d) Bains et émollients : Décaper les lésions et soulager le prurit (huile de cade, caditar). 


e)Rétinoïde topique : Tazarotene (zorac), indique dans le psoriasis très limité. 


C) TRAITEMENTS GENEREAUX: 
a) Rétinoide : Acitritine (Soriatane ou Neotigazon) :Dérivé de la vitamine A. 


o  présentatiqn : gélules 10 ou 25 mg 

o Posologie : 0.5 à 1 mg/kg/j isolée ou associe à la photothérapie. 

o Effets secondaires: tératogenicité, chéilite, sécheresse cutanéo-muqueuse, desquamation, chute cheveux 
et prurit. 

o Biologiques : hyperlipidémie, augmentation des transaminases. 

o Contreindications : 

— Grossesse : intérêt d'une contraception chez toutes les femmes en âge de procréer débuter 
juste avant le traitement, poursuivre durant la période du traitement et 2ans après l'arrêt du 
traitement. 

— Insuffisance hépatique : bilan hépatique et lipidique. 


b) Méthotréxate(Novatrex): Action antimitotique directe et anti inflammatoire. 
Réservé aux formes cutanées et/ou articulaires, sévères et évolutives. 


o Comprimes à 2.5mg et ampoule injectable. 
o  Posologieie : 10 à 25 mg/semaine per os ou IM. Efficace dès la 2eme semaine. 











Effets secondaires Surveillance biologique 
hématologique (risque de pan cytopénie) FNS 
hépatique (risque d'insuffisance hépatique) Enzymes hépatiques et pratiquer une PBH à la dose 


cumulée de 1.5grs 








pulmonaire (risque de fibrose pulmonaire). Telethorax avec EFR 











c)Ciclosporine (Sandimmum) : 


o Posologie : 2,5 à 5mg/kg/i. 
o Effets secondaires: Nephrotoxicité, HTA, à tong terme : risque de lymphomes. 


D) TRAITEMENTS PHYSIQUES : PHOTOTHERAPIE. 


A. Puvathérapie : Consiste à prendre un psoralène photo-sensibilisant suivi d'une irradiation UVA 3/semaine 
à raison de 20seances. 
(8methoxy psoralène : meladinine ou 5methoxypsoralene : psoraderm) . 


B. Repuvatherapie : consiste à prendre un rétinoide suivi 2heures après d'une irradiation aux UVA. 


C. photothérapie UVB : à spectre étroit (TLO1) ne nécessite pas de prise de psoralènes 3/semaine à raison 
de 20seances. 


PRECAUTIONS : 
e Contre indiqués si antécédents de cancers cutanées. 
e Comptage minutieux de la dose cumulée délivrée. 
e Nécessité d'une surveillance du tégument. 
e _ protection des organes génitaux externes. 
e Examen ophtalmo à la recherche d'une cataracte. 
e Effets secondaires : 
o Court terme : Erythème. 
o Along terme : vieillissement cutané. risque de cataracte, et de cancers cutanés. 


D. Thalassothérapie/ Crénothérapie : Bains de mer associe à l'exposition solaire, cures thermales. 
NOUVEAUTÉS THÉRAPEUTIQUES : 
Dérivés de la biothérapie. 


e AC monoclonaux humanisés (infliximab ou remicard) 
e Protéines de fusion (etanercept ou embrel). 


F) INDICATIONS: 


Varient selon l’étendu, la localisation, la forme clinique. 
1) Psoriasis peu étendu : 

Traitement simple local : Dermocorticoides, dérives de la vitamine A. 

si présence de squames, commencer par un Kératolytiqus dans un premier temps. 
2) Psoriasis étendu : 


Le choix du traitement, varie selon les écoles et l'expérience (photothérapte, rétinoides, Méthotréxate) en 
respectant les règles d'utilisation. 


CONCLUSION : 


eLe psoriasis est une maladie bénigne. peut être gravenon seulement à cause des complications, mais en raison 
de l'impact sur la qualité de la vie. 


Si les traitements utilisés jusque la sont simplement symptomatique, les espoirs passent aujourd'hui par des 
traitements immunomodulateurs cibles sur les lymphocytes T et sur la thérapie génique. 


